附件1
无证行医举报奖励申请告知书
                 编号：汕卫健奖告字〔    〕第×××号
             ：

你（你单位）于　年　月　日举报对，对查处该案有帮助。请自接到本告知书之日起30日内到                       提出举报奖励申请。我单位将根据你（你单位）的申请，进行奖励审核。

逾期不提出申请的，视为放弃。
特此告知。

                       汕头市卫生健康局
年  月  日
签收：
年  月  日
注：本告知书一式二份，一份存入奖励档案，一份交被告知人。
附件2
无证行医举报奖励申请表
	申请人姓名（单位名称）
	
	性别
	

	身份证件号码（企业或组织登记号）
	

	联系电话
	

	联系地址
	
	邮编
	

	银行卡号
	
	开户行
	

	委托申请人姓名
	
	性别
	

	身份证件号码
	
	联系电话
	

	联系地址
	
	邮编
	

	银行卡号
	
	开户行
	

	申请人提出奖励申请：
举报违法活动时间、方式、内容：
本人承诺：1、非本市卫生健康行政部门或卫生监督机构工作人员及其直系亲属或授意人。
2、不对被举报行为负有直接责任。
3、以上内容如有不实之处，本人愿负相应法律责任，并承担由此造成的一切后果。
申请人（委托申请人）签名：　　　 　      年　 月　 日

	申请人（委托申请人）身份证正反面复印件粘贴处



注：1.申请人应当提供身份证原件供核对并提交身份证复印件一份；
2.奖励通知或不予奖励决定将按照申请表上填写的联系电话通知申请人；
3.举报人委托他人申请奖励的，须填写委托申请人的相关信息；

4.举报人为法人或其他组织的，填写企业或组织注册号或登记号；

5.本申请书一式二份，一份存入奖励档案，一份交申请人。
附件3
授权委托书
举报人身份证件号码：

举报违法活动时间、方式和内容：

现委托（受委托人姓名及身份证件号码），作为我的委托代理人，代为 □申请/ □领取举报奖励。

本人承诺对受委托人的 □申请/ □领取 行为和结果承担法律责任。

                        委托人：

年 月 日

附：举报人、受委托人身份证复印件

（申请人和委托申请人身份证正反面复印件粘贴处）
附件4
无证行医举报奖励审核表
	申请人姓名（单位名称）
	
	性别
	

	身份证件号码（企业或组织登记号）
	

	联系电话
	

	联系地址
	
	邮编
	

	委托申请人姓名
	
	性别
	

	身份证件号码
	
	联系电话
	

	联系地址
	
	邮编
	

	行政处罚决定书（或刑事判决书）文号：
其中罚款（金）金额（元）：               没收款金额（元）：
其他证明材料：
                                      经办人签名：
                                           年　 月　 日

	申请事项
	
	支付方式
	□银行转账
□现金

	承办科室意见
	□拟奖励  经研究，申请人符合《汕头市卫生健康局无证行医举报奖励办法》第  九  条的奖励标准，拟奖励金额（元）：
□拟不予奖励  经研究，申请人不符合《汕头市卫生健康局无证行医举报奖励办法》的奖励条件，具体理由为：（可附页）


	法制科室意见
	

	财务科室意见
	

	分管领导意见
	


附件5
无证行医举报奖励通知书
编号：汕卫健奖通字〔    〕第×××号
：

根据《汕头市卫生健康局无证行医举报奖励办法》的规定，经审核，认定你（你单位）　年　月　日举报，        对查处案件有功，现决定奖励你（你单位）人民币元。请自接到本通知书之日起30日内，持有效身份证件到汕头市卫生健康局领取奖励，领取地址：汕头市金新路13号，逾期不领取奖励的，视为放弃。
特此通知。
汕头市卫生健康局

                                          年   月   日
本通知书已于  年  月  日   时    分收到。
 申请人签名：　　　
注：本通知书一式二份，一份存入奖励档案，一份交被通知人。
附件6
无证行医举报奖励发放签收单
今收到无证行医举报奖励人民币    元，（奖励金额大写：
）。签收方式为：□现金；□银行转账（银行卡号：
，发卡行：          ）。
签收人：　　　

年　 月　日



